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Objetivo:	 avaliar	 a	 eficácia	 entre	 os	 questionários	 de	
qualidade de vida St. George Respiratory Questionnaire e 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease Assessment Test em 
pacientes com doença pulmonar obstrutiva crônica a partir da 
análise	 de	 correlação	 e	 concordância,	 bem	 como	 identificar	
a	ferramenta	mais	eficaz	para	avaliar	sua	qualidade	de	vida.	
Método:	estudo	analítico	de	coorte	transversal	com	pacientes	
internados	 em	 um	 hospital	 espanhol	 para	 exacerbação	 de	
doença pulmonar obstrutiva crônica. A qualidade de vida 
relacionada	à	saúde	 foi	avaliada	com	os	dois	questionários.	
Analisaram-se	 a	 correlação	 e	 a	 concordância	 entre	 ambos,	
bem como a consistência interna. As associações foram 
estabelecidas	 entre	 as	 variáveis	 	clínicas	 e	 os	 resultados	 do	
questionário.	Resultados:	participaram	156	pacientes.	Ambas	
as	 escalas	mostram	 correlação	 e	 concordância	 entre	 elas	 e	
alta consistência interna. Uma maior sensibilidade do Chronic 
obstructive pulmonary disease Assessment Test foi observada 
para	detectar	a	presença	de	tosse	e	expectoração.	Conclusão:	
ambos	os	questionários	têm	a	mesma	confiabilidade	e	validade	
para medir a qualidade de vida em pacientes com doença 
pulmonar obstrutiva crônica aguda, sendo que o Chronic 
Obstructive Pulmonary Disease Assessment é	mais	 sensível	
para	detectar	a	tosse	e	a	expectoração	e	com	um	tempo	de	
preenchimento mais curto.
Descritores: Qualidade de Vida; Doença Pulmonar Obstrutiva 
Crônica; Pneumopatias Obstructivas; Assistência Hospitalar; 
Avaliação	em	Enfermagem;	Pneumopatias.
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Introdução
A	 doença	 pulmonar	 obstrutiva	 crônica	 (DPOC)	 é	
uma doença comum e 80 milhões de pessoas sofrem em 
estado grave ou moderado(1-2).	É	uma	doença	evitável	e	
tratável(1). Seu diagnóstico é estabelecido pela presença 
de sintomas respiratórios persistentes, como dispneia, 
tosse	 e	 produção	 de	 escarro.	 Seu	 teste	 diagnóstico	 é	
a	 espirometria	 (relação	 volume	 expiratório	 forçado	 no	
primeiro	segundo	(VEF1)/capacidade	vital	forçada	(CVF)	
menor	que	70	após	broncodilatação)(1).
Apesar de ser uma doença desconhecida, é a 
terceira	 causa	 de	 mortalidade	 no	 mundo	 em	 países	
desenvolvidos	após	doenças	cardíacas	e	oncológicas(1-3). 
Durante	 o	 progresso	 da	 doença,	 há	 uma	 redução	
contínua	 na	 função	 pulmonar.	 Essa	 situação	 piora	
durante	os	períodos	de	exacerbação,	presente	entre	1	
e	2	vezes	ao	ano.	Seu	tratamento	requer	hospitalização	
para o controle dos sintomas, em grande número de 
pacientes(4), assumindo um alto custo para o manejo 
dessa patologia(5). Essas exacerbações aceleram a 
redução	 contínua	 da	 função	 pulmonar,	 reduzindo	 a	
Qualidade	 de	 Vida	 Relacionada	 à	 Saúde	 (QVRS)	 dos	
pacientes que sofrem com ela.
QVRS	é	a	estimativa	pessoal	feita	por	um	indivíduo	
sobre o sofrimento causado pelos efeitos de sua doença 
ou	a	aplicação	de	um	tratamento	em	várias	áreas	de	sua	
vida, especialmente das consequências que causam em 
seu	bem-estar	físico,	emocional	ou	social(6).
A QVRS em pacientes respiratórios crônicos é 
um bom indicador da gravidade da doença, estando 
significativamente	 relacionada	 à	 frequência	 de	
exacerbações(7),	 e	 sua	 avaliação	 seriada	 pode	 atuar	
como	 um	 indicador	 do	 início	 de	 uma	 exacerbação(8). 
Além disso, é um bom preditivo independente de 
mortalidade(9).
Portanto,	 a	 mensuração	 da	 QVRS	 de	 pacientes	
respiratórios	 crônicos	 faz	 parte	 da	 rotina	 de	 avaliação	
dos resultados das intervenções terapêuticas(8) 
realizadas	 por	 todos	 os	 profissionais	 de	 saúde	 desde	
médicos,	 enfermeiros,	 fisioterapeutas	 ou	 psicólogos,	
entre	outros,	com	o	objetivo	de	conhecer	a	eficácia	do	
tratamento	 administrado.	 Assim,	 sua	 avaliação	 deve	
ser	 multidimensional,	 para	 melhor	 compreensão	 e	
monitoramento da gravidade da doença(10-12), por meio 
de	escalas	válidas	e	confiáveis(13). A enfermagem é um 
dos	grupos	que	mais	faz	uso	dessas	duas	escalas.
Para	 a	 mensuração	 da	 QVRS,	 há	 vários	
questionários,	 tanto	 genéricos	 quanto	 específicos,	 que	
demonstraram ter as propriedades psicométricas ótimas 
de	confiabilidade	e	validade	a	serem	usadas	em	pacientes	
com	DPOC,	sendo	os	questionários	específicos	os	mais	
sensíveis	a	mudanças	durante	a	evolução	da	doença(8).
Dentro	 dos	 questionários	 específicos,	 existem	
vários	 questionários	 com	 confiabilidade,	 validade,	
precisão,	 consistência	 e	 sensibilidade	 à	 mudança,	
amplamente	utilizados	para	avaliar	a	QVRS	em	pacientes	
com patologias respiratórias, também adaptadas a 
diferentes idiomas, mas com diferentes extensões, 
acessibilidade,	facilidade	de	cálculo	de	índices	e	tempo	
de preenchimento(14).	 Essas	 características	 podem	
influenciar	 a	 obtenção	 de	 informações,	 especialmente	
se	o	paciente	precisar	completá-las.
Com base nas recomendações da Sociedade 
Espanhola	 de	 Doenças	 Respiratórias	 (SEPAR)	 e	
pesquisas internacionais(15),	 os	 questionários	 mais	
utilizados	 são	 o	St. George Respiratory Questionnaire 
(SGRQ)	 e	 o	 Chronic obstructive pulmonary disease 
Assessment Test	(CAT).	O	questionário	SGRQ(16) validado 
em espanhol(17-18)	 é	 o	 questionário	 mais	 utilizado	 na	
população	 com	 patologias	 respiratórias(17,19), sendo 
validado	para	administração	por	telefone(20). Contém 50 
itens, divididos em três categorias: sintomas, atividade 
e	impacto,	com	76	respostas	ponderadas,	com	duração	
de 10 minutos de preenchimento(17). Cada item possui 
um	 peso	 empiricamente	 derivado,	 sendo	 necessário	
calcular	uma	pontuação.
O	 questionário	 CAT,	 recomendado	 pela	 SEPAR,	
objetivou avaliar a QVRS em pacientes com diagnóstico 
de	 DPOC,	 constituído	 inicialmente	 por	 21	 itens(21) e 
posteriormente	reduzido	para	8	itens,	dos	quais	é	obtida	
uma	pontuação	total,	a	partir	da	soma	deles(22).
Ambos	os	questionários	apresentam	confiabilidade,	
validade e sensibilidade a mudanças durante altas 
exacerbações(23-25); Alfa do Cronbach do SGRQ de 0,94 
(sintomas:	0,72,	atividade:	0,89,	impacto:	0,89)	e	CAT	
de	0,88,	coeficiente	de	correlação	intraclasse	SGRQ	de	
0,9	e	CAT	0,8(22).
Na	revisão	da	literatura,	observa-se	que	existe	uma	
correlação	significativa	entre	o	questionário	SGRQ	e	o	
questionário	 CAT	 em	 uma	 população	 com	 diagnóstico	
de	DPOC	em	centros	de	Atenção	Primária(21-22,26-27). Da 
mesma	 forma,	 observou-se	 que	 há	 uma	 correlação	
entre as duas escalas no ambiente hospitalar em 
pacientes	 com	 DPOC	 estável(23), onde também existe 
uma	correlação	entre	os	dois	questionários,	com	o	CAT	
sendo	muito	mais	rápido	e	fácil.
Não	 foram	 encontrados	 estudos	 que	 identifiquem	
o	melhor	questionário	para	avaliar	a	QVRS	no	ambiente	
hospitalar em pacientes com DPOC exacerbada, conforme 
confirmado	no	guia	espanhol	de	atendimento	ao	paciente	
DPOC(28). É um dos momentos mais importantes para 
avaliar	a	QVRS,	com	o	objetivo	de	verificar	a	efetividade	
do tratamento administrado, assim como administrar 
a	 ajuda	 e	 os	 recursos	 necessários	 para	 capacitar	 o	
paciente antes da alta hospitalar.
www.eerp.usp.br/rlae
3Folch-Ayora A, Macia-Soler L, Cervera-Gasch A.
Apesar do interesse gerado pelo estudo da QVRS, 
na literatura existe apenas consenso sobre o uso do 
questionário	CAT	em	estágios	não	agudos(29) e centros 
de	 atenção	 primária(22),	 não	 havendo	 consenso	 na	
escolha	mais	 adequada	de	 um	dos	 questionários	 para	
avaliar	 a	QVRS	no	 paciente	 hospitalizado	 em	 situação	
exacerbada.
Por esse motivo, o principal objetivo deste estudo é 
avaliar	a	eficácia	dos	questionários	de	qualidade	de	vida	
em	SGRQ	e	CAT,	com	base	na	análise	de	sua	correlação	
e	 concordância,	 e	 identificar	 a	 ferramenta	 mais	
simples para avaliar a qualidade de vida dos pacientes 
hospitalizados	com	exacerbação	grave	da	DPOC.
Método
Estudo	 analítico	 transversal	 com	 pacientes	
internados	no	Hospital	Universitário	Geral	de	Castellón	
(HGUCS)	 (Espanha)	 entre	 fevereiro	 de	 2014	 e	 maio	
de	 2016,	 para	 os	 quais	 os	 questionários	 SGRQ	 e	CAT	
foram	aplicados	nos	primeiros	cinco	dias	de	internação	
na	admissão.
A	 população	 objeto	 de	 estudo	 foi	 paciente	 com	
exacerbação	 de	 DPOC	 internado	 no	 HGUCS	 durante	
o	 período	 em	 estudo.	 O	 tamanho	 de	 amostra	 foi	
de 150 pacientes, estimada para ser diagnosticada 
com	 exacerbação	 DPOC	 grave	 durante	 o	 período	 de	
estudo de 27 meses, com base na média anual de 229 
pacientes	admitidos	diagnosticados	com	essa	condição,	
uma	confiança	de	95%	e	uma	taxa	de	reabastecimento	
de	22%	com	base	na	literatura	consultada(30).	Incluíram-
se	pacientes	diagnosticados	com	exacerbação	da	DPOC	
(ICD	491,2),	com	base	na	existência	de	uma	história	de	
fumar	 (ativa	 ou	 anterior)	 de,	 pelo	menos,	 20	maços-
ano,	juntamente	com	a	presença	de	uma	obstrução	do	
fluxo	 via	 aérea	 dificilmente	 reversível,	 definida	 como	
VEF1/CVF	menor	que	70	após	broncodilatação	em	que	
concordaram	 em	 entrar	 voluntariamente,	 uma	 vez	
explicadas e compreendidas as intervenções, como 
também	objetivo	do	estudo.	Todos	os	pacientes	que	não	
conseguiam	 se	 comunicar	 devido	 a	 deficiências	 físicas	
ou mentais, pacientes terminais com expectativa de vida 
inferior	a	seis	meses	de	acordo	com	critérios	clínicos	e	
pacientes que preencheram os critérios, mas revogaram 
a	entrada	no	estudo	foram	excluídos.
A	 variável	 estudada	 foi	 a	 QVRS	 medida	 pelos	
questionários	 SGRQ	 e	 CAT.	 Questionário	 St. George 
Respiratory Questionnaire	 (SGRQ),	 composto	 por	 50	
itens divididos em três dimensões: sintomas de patologia 
respiratória	(oito	questões);	atividades	que	são	limitadas	
na	vida	diária	(16	questões);	e	impacto,	que	se	refere	
ao funcionamento social e psicológico que pode alterar 
o	estilo	de	vida	do	paciente	(26	questões).	A	soma	das	
três	dimensões	 resulta	em	uma	pontuação	 total	 entre	
zero	e	100.	Escores	mais	altos	são	 indicativos	de	pior	
qualidade	de	vida.	Para	o	seu	cálculo,	é	necessário	usar	
uma calculadora(31).
O	 questionário	 CAT(13) consiste em oito questões 
relacionadas à tosse, presença de catarro, aperto no 
peito,	 dificuldade	 para	 respirar	 durante	 as	 atividades	
da	 vida	 diária,	 limitação	 nas	 atividades	 domésticas,	
confiança	ao	sair	de	casa,	sonho	e	energia.	O	intervalo	
de	pontuação	de	cada	elemento	está	entre	zero	e	cinco,	
com	uma	pontuação	máxima	de	40(22). De acordo com 
os	 escores	 totais	 do	 CAT	 e	 a	 literatura	 revisada,	 os	
pacientes	foram	classificados	nas	seguintes	categorias:	
1-10 baixo impacto; 11-20 impacto médio; 21-30 alto 
impacto; 31-40 impacto muito alto(13,27).
As	 variáveis	 de	 controle	 foram	 divididas	 em	
sociodemográficas:	 sexo,	 idade	 e	 nível	 de	 estudos;	
clínicas:	dispneia,	através	do	Medical Research Council 
(MRC)(32),	 tosse,	 expectoração,	 chiado,	 sonolência,	
febre,	necessidade	de	sentar	e	edema,	como	variáveis	
dicotômicas	 com	 opções	 sim/não,	 e	 dor	 por	 meio	 de	
escala	visual	analógico	(VAS)	com	intervalo	de	pontuação	
de	 0	 a	 10.	 As	 variáveis	 psicológicas	 (ansiedade	 e	
depressão)	foram	estudadas	utilizando-se	o	questionário	
HAD	(33-34)	da	Hospital	Anxiety	and	Depression	Scale	
e,	finalmente,	o	nível	de	dependência	usando	o	 índice	
de Barthel(35).
O procedimento de coleta de dados foi 
desenvolvido	no	âmbito	de	um	programa	de	educação	
terapêutica,	 denominado	 Aprendepoc.	 Trata-se	 de	 um	
ensaio	 controlado	 randomizado	 com	 mascaramento	
na	 análise	 dos	 dados,	 sem	 cegamento	 na	 alocação	
para os participantes. Com dois grupos de tarefas, o 
Grupo	de	Intervenção	(GI)	consiste	em	quatro	sessões	
educacionais em grupo, acompanhamento por telefone e 
entrega	de	folhetos	informativos;	e	o	Grupo	Controle	(GC)	
cuja	intervenção	foi	baseada	em	cuidados	convencionais	
levando	em	consideração	a	assistência	padrão	fornecida	
a	 todos	 os	 pacientes	 sem	 serem	 incluídos	 no	 projeto	
(sem	 educação	 em	 grupo,	 sem	 acompanhamento	 por	
telefone	ou	entrega	de	documentação	adicional).
O	projeto	foi	avaliado	na	admissão	(a	partir	do	3º	
dia	de	internação)	e	aos	três	meses	a	partir	do	momento	
da	 inclusão,	embora	para	esta	 investigação	apenas	os	
dados	 correspondentes	 à	 captação	 (início)	 fossem	
utilizados,	pois	a	amostra	era	homogênea	no	momento	
de	recrutamento.	Nossos	resultados	não	são	interferidos	
pelo desempenho do programa Aprendepoc.
Para	 captar	 os	 pacientes,	 uma	 vez	 por	 semana,	
o	 pesquisador	 principal	 realizou	 buscas	 de	 todos	 os	
pacientes admitidos no hospital que atenderam aos 
critérios	de	inclusão,	usando	uma	ferramenta	de	software 
chamada	de	“integração”.	Essa	busca	permitiu	localizar	o	
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número do quarto e o número de dias de permanência no 
hospital, selecionando apenas aqueles pacientes estavam 
hospitalizados	há	mais	de	dois	dias,	dado	que	no	dia	do	
ingresso o paciente apresentava limitações para responder 
aos	 questionários.	 Aplicaram-se	 os	 questionários	 e	
obtiveram-se	 as	 variáveis	 	de	 controle	 por	 meio	 de	
entrevista estruturada, seguida do autopreenchimento 
dos	 questionários	 HAD,	 Barthel,	 CAT	 e	 SGRQ.	 Para	 o	
estudo	estatístico	das	variáveis		sociodemográficas,	foram	
utilizadas	medidas	 de	 tendência	 central.	 Os	 resultados	
foram	 apresentados	 como	 porcentagens,	 média	 (x)	 e	
desvio	padrão	(DP).	Para	determinar	a	correlação	entre	
os	questionários,	uma	análise	fatorial	de	motivos	permitiu	
estabelecer	oito	questões	de	CAT	em	três	dimensões:	CAT_
sintomas,	CAT_actividad	e	CAT_impacto.	Para	realizar	a	
análise	 fatorial,	 uma	 matriz	 de	 correlação	 foi	 utilizada	
relacionando	as	três	dimensões	criadas	no	questionário	
CAT	 com	as	 três	 dimensões	 do	SGRQ,	 classificando	 as	
perguntas	de	CAT	que	tinham	uma	(bilateral)	estatística	
<0,01 com alguma das esferas do SGRQ. Para testar a 
construo	criado,	foi	medido	o	coeficiente	de	correlação	de	
Pearson	entre	as	médias	das	novas	esferas	criadas	(CAT_
sintomas,	CAT_actividad,	 CAT_impacto)	 com	existentes	
(SGRQ_sintomas,	 SGRQ_actividad,	 SGRQ_impacto).	
Os	 coeficientes	 de	 correlação	 foram	 interpretados	 da	
seguinte	 forma:	 r	<0,10	(correlação	ausente);	 r=0,10-
0,29	 (correlação	 fraca);	 r=0,30-0,49	 (correlação	
moderada);	e	r≥0,50	(correlação	forte)(36). Para estimar 
a	 confiabilidade	 de	 cada	 um	 dos	 questionários	 da	
amostra estudada, a consistência interna foi analisada 
por meio do Alfa de Cronbach; em seguida, foi medida 
a	concordância	entre	ambos	os	questionários	através	de	
Bland	Altman	que	mede	o	grau	de	concordância	entre	o	
resultado	final	dos	dois	questionários	para	ver	se	os	dois	
instrumentos se comportam de forma semelhante nos 
mesmos	indivíduos.	Para	realizar	o	cálculo,	considerou-se	
necessário	multiplicar	a	pontuação	do	questionário	CAT	
por	0,25	para	conseguir	que	seja	diretamente	comparável	
com	 a	 pontuação	 total	 de	 SGRQ(27). Para observar as 
diferenças entre o estado de saúde do paciente e os 
escores	 totais	 dos	 questionários,	 foram	 estabelecidas	
associações	entre	as	variáveis		de	controle	e	o	escore	geral	
dos	questionários.	Segundo	a	natureza	das	variáveis,	o	
teste t de Student foi aplicado no caso de dois grupos e 
Anova	no	caso	de	três	ou	mais	grupos.	Todos	os	valores	
de	p	foram	reportados	para	interpretação,	considerando	
valores	 de	 significância	 estatística	 com	p<0,05.	 Para	 a	
análise	estatística,	utilizou-se	o	programa	computacional	
SPSS v.23 e o programa Epitat v4.2 for Windows.
O estudo foi aprovado pelo comitê de bioética e 
pesquisa	 do	 HGUCS	 e	 pela	 Comissão	 Deontológica	 da	
Universitat Jaume I.	 Foi	 realizado	 seguindo	 as	 regras	
especificadas	 na	 Declaração	 de	 Helsinki.	 O	 tratamento	
dos	 dados	 foi	 ajustado	 às	 disposições	 da	 Lei	 Orgânica	
Espanhola	 de	 Proteção	 de	 Dados	 Pessoais,15/1999,	 de	
13	de	dezembro,	e	da	Lei	41/2002,	de	14	de	novembro,	
de	regulamentação	básica	da	autonomia	do	paciente	e	de	
direitos	e	obrigações	relativas	à	informação	e	documentação	
clínica.	 Todos	 os	 participantes	 do	 estudo	 assinaram	 um	
termo de consentimento para participar do estudo.
Resultados
Um total de 466 pacientes foi admitido para a 
exacerbação	 da	 DPOC	 em	 HUGC,	 em	 que	 310	 foram	
excluídos	devido	a	deficiências	físicas	ou	mentais	(n=66),	
estado	terminal	(n=85),	incluído	anteriormente	(n=66),	
existência	de	barreira	idiomática	(n=9)	ou	pacientes	que	
tinham os critérios, mas revogaram a entrada no estudo 
(n=84).	Por	fim,	um	total	de	156	pacientes	preencheu	
os	critérios	de	inclusão,	selecionando	153	(98,1%)	como	
consequência	 de	 itens	 incompletos	 no	 questionário.	 A	
maioria	 era	 do	 sexo	masculino,	 79,1%	 (n=121),	 com	
média de idade de 73,7 ± DP 9,8 anos e escolaridade 
básica	de	48,4%	(n=74).	No	perfil	clínico,	43,8%	(n=63)	
mostraram	um	nível	de	grau	III	de	dispneia;	os	sinais	
e	sintomas	foram	mais	prevalentes	em	75,2%	(n=115)	
na	expectoração,	seguida	por	tosse	com	60,8%	(n=93)	
e	a	necessidade	de	dormir	sentado	com	58,2%	(n=89).	
Das patologias de saúde mental, a mais prevalente foi 
a	 depressão	 com	 24,2%	 (n=37)	 dos	 casos	 prováveis.	
Quanto	 à	 realização	 das	 atividades	 básicas	 da	 vida	
diária,	49,0%	(n=75)	eram	severamente	dependentes	e	
20,9%	(n=32)	dependentes	moderados.	Um	resumo	das	
características	da	amostra	é	apresentado	na	Tabela	1.
Em	 seguida,	 realizou-se	 uma	 análise	 fatorial	 para	
classificar	as	oito	questões	do	questionário	CAT	com	as	
esferas	do	SGRQ,	formando	três	esferas	no	questionário	
CAT.	Dessa	forma,	a	esfera	de	sintomas	do	CAT	apresenta	
uma	 carga	 fatorial	 maior	 nos	 itens:	 tosse,	 fleuma	 e	
opressão;	a	esfera	do	CAT_sintomas	se	refere	a	uma	carga	
fatorial	maior	nos	itens	subir	escadas	e	realizar	atividades	
domésticas;	 e	 finalmente	 a	 esfera	 CAT_impacto	 coleta	
uma maior carga fatorial nos itens segurança fora de casa, 
dormindo	sem	problemas	e	energia.	A	Tabela	2	se	refere	à	
matriz	de	correlações	das	esferas	dos	dois	questionários.
O	 coeficiente	 de	 correlação	 de	 Pearson	 mostrou	
correlação	 entre	 as	 novas	 esferas	 criadas	 a	 partir	 do	
questionário	CAT	e	as	existentes	do	questionário	SGRQ.	Uma	
correlação	forte	foi	obtida	em	nível	global	e	nas	esferas	de	
atividade	e	impacto,	bem	como	uma	correlação	moderada	na	
esfera	dos	sintomas,	como	mostrado	na	Tabela	3.	Também	
foi	 observado	 que	 os	 dois	 questionários	 apresentaram	
uma consistência interna adequada na amostra estudada, 
coeficientes	 alfa	 de	 Cronbach	 0,843	 para	 o	 questionário	
SGRQ	e	0,799	para	o	questionário	CAT	(Tabela	3).
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Tabela	 1	 -	 Características	 da	 amostra	 segundo	 as	
variáveis	de	controle.	Castellón	de	la	Plana,	Comunidad	
Valenciana, Espanha, 2014, 2015, 2016
Sociodemográficas
Idade 73,7  ± (DP*9,8)
Sexo 
Homens 121 (79,1%)
Mulheres 32 (20,9%)
Nível de estudos 
Sem estudos 26 (17,0%)
Nível Fundamental 74 (48,4%)
Nível Médio  42 (27,5%)
Nível Superior 11 (7,2%)
Variáveis clínicas 
Dispneia (MRC†)
0 2 (1,3%)
I 6 (3,9%)
II 30 (19,6%)
III 67 (43,8%)
IV 43 (28,1%)
Tosse 93 (60,8%)
Expectoração 115 (75,2%)
Chiado 73 (47,7%)
Sonolência diurna 47 (30,7%)
Febre 24 (15,7%)
Edemas 57 (37,3%)
Precisa dormir sentado 89 (58,2%)
Dor (EVA‡) 1,4 ± (2,3)
Variáveis psicológicas 
Ansiedade
Sem casos 39 (25,5%)
Caso duvidoso 85 (55,6%)
Caso provável 29 (19,0%)
Depressão
Sem casos 37 (24,2%)
Caso duvidoso 79 (51,6%)
Caso provável 37 (24,2%)
Atividades do dia a dia
Índice de Barthel
Dependência total 9 (5,9%)
Dependência severa 75 (49,0%)
Dependência moderada 32 (20,9%)
Dependência escassa 8 (5,2%)
Independência 29 (19,0%)
*DP	=	Desvío	Padrão;	†MRC	=	Medical	Research	Council;	‡EVA	=	Escala	
Visual Analógica
Tabela	 2	 -	 Matriz	 de	 correlações	 das	 questões	 do	
questionário	 Chronic	 Obstructive	 Pulmonary	 Diseases	
Assessment	 Test	 com	 as	 esferas	 do	 questionário	 St.	
George Respiratory Questionnaire. Castellón de la Plana, 
Comunidad Valenciana, Espanha, 2014, 2015, 2016
SGRQ* 
Sintomas
SGRQ* 
Atividade
SGRQ* 
Impacto
CAT† tosse 0,316‡ 0,095 0,201
CAT† catarro 0,436‡ 0,187 0,253
CAT† opressão 0,511‡ 0,342 0,380
CAT† subir escadas 0,458 0,537‡ 0,509
CAT† atividades domésticas 0,466 0,486‡ 0,491
CAT† segurança fora de casa 0,474 0,461 0,565‡
CAT† dormir 0,528 0,455 0,539‡
CAT† energia 0,504 0,545 0,562‡
*SGRQ	 =	 St.	 George	 Respiratory	 Questionnaire;	 †CAT	 =	 Chronic	
Obstructive	Pulmonary	Diseases	Assessment	Test;	‡Esferas	que	mostram	
correlação p<0,05
Tabela	3	-	Relação	entre	as	esferas	criadas	de	Chronic	
Obstructive	 Pulmonary	 Diseases	 Assessment	 Test	
com	as	esferas	do	questionário	St	George	Respiratory	
Questionnaire. Castellón de la Plana, Comunidad 
Valenciana, Espanha, 2014, 2015, 2016
Correlação
CAT* sintomas
0,444‡
SGRQ† sintomas
CAT* atividade
0,591‡
SGRQ† atividade
CAT* impacto
0,637‡
SGRQ† impacto
CAT* total
0,628‡
SGRQ† total
Alfa de Cronbach
CAT* total 0,799
SGRQ† total 0,843
*CAT	-	Chronic	Obstructive	Pulmonary	Diseases	Assessment	Test;	†SGRQ	-	
St	George	Respiratory	Questionnaire;	‡	-	Esferas	que	mostram	correlação 
p<0,01
O	 gráfico	 de	 Bland	 e	 Altman	 (Figura	 1)	mostrou	
que	 os	 escores	médios	 de	 cada	 um	dos	 questionários	
estão	dentro	dos	limites	de	concordância,	confirmando	a	
concordância	entre	os	dois	questionários.
Média dos dois valores
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Figura	1	–	Escores	totais	de	Bland	e	Altman	do	Questionário	
St.	George	Respiratoy	 e	 Teste	de	Avaliação	de	Doenças	
Pulmonares Obstrutivas Crônicas. Castellón de la Plana, 
Comunidade Valenciana, Espanha, 2014, 2015, 2016
Ao correlacionar os escores globais dos dois 
questionários	com	as	variáveis	clínicas,	constatou-se	que	
todas	as	variáveis	apresentaram	significância	estatística	
nos	 dois	 questionários,	 com	 exceção	 da	 tosse	 e	 da	
expectoração,	 que	 apenas	 apresentaram	 significância	
estatística	 no	 questionário	 CAT	 (p<0,01),	 e	 não	 no	
questionário	SGRQ	(p=0,129)	e	(p=0,221).	A	Tabela	4	
mostra	os	resultados	obtidos	a	partir	da	correlação	entre	
os	dois	questionários.
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Tabela	4	-	Análise	bivariada	do	valor	de	p	obtido	entre	o	
escore	final	do	questionário	e	as	variáveis	de	controle.	
Castellón de la Plana, Comunidad Valenciana, Espanha, 
2014, 2015, 2016
CAT* SGRQ†
Dispneia 0,000‡ 0,000‡
Dor 0,004‡ 0,001
Ansiedade 0,000‡ 0,000‡
Depressão 0,000‡ 0,000‡
Índice de Barthel 0,000‡ 0,000‡
Tosse 0,000‡ 0,129
Expectoração 0,002‡ 0,221
Chiado 0,000‡ 0,000‡
Sonolência diurna 0,001‡ 0,000‡
Febre 0,547 0,232
Edemas 0,047‡ 0,001‡
Precisa dormir sentado 0,017‡ 0,003‡
*CAT	 =	 Chronic	 Obstructive	 Pulmonary	 Diseases	 Assessment	 Test;	
†SGRQ	=	St	George	Respiratory	Questionnaire;	‡Itens	que	apresentaram	
significância	estatística
Discussão
O	perfil	da	amostra	do	estudo	caracterizou-se	por	
predomínio	do	sexo	masculino,	 com	 idade	de	73	anos	
e	nível	básico	de	estudos,	características	populacionais	
semelhantes aos estudos epidemiológicos de pacientes 
com	 DPOC	 em	 território	 espanhol	 (IBEREPOC)(37-38) 
ou estudos internacionais(39-40). Assim, os pacientes 
apresentavam um alto número de sinais e sintomas, 
como	 dispneia,	 expectoração	 ou	 tosse,	 sendo	 estes	
relacionados a infecções respiratórias de exacerbações 
na DPOC(41)	e	o	motivo	da	captação	no	estudo.
O	questionário	CAT,	assim	como	o	SGRQ,	apresentou	
grau	 de	 confiabilidade	 interna	 superior	 a	 0,7,	 dado	
semelhante	a	outra	revisão(25)	sobre os atributos dos dois 
questionários.	Assim,	a	existência	de	correlação	entre	os	
resultados	de	ambos	os	questionários	também	tem	sido	
valorizada	por	diversos	pesquisadores(13) e até obteve-
se	 correlação	 das	 esferas	 do	 SGRQ	 com	 o	 resultado	
total	 do	 CAT(26),	 não	 existindo	 estudos	 que	 tenham	
correlacionado todas as questões com as esferas do 
questionário	SGRQ.	Obteve-se	correlação	nas	questões	
atribuídas	 à	 esfera	 sintoma,	 atividade	 ou	 impacto	 do	
questionário	 SGRQ	 com	 as	 questões	 relacionadas	 a	
esses	itens	no	questionário	CAT.
Do mesmo modo, os resultados deste estudo 
demonstraram que a QVRS em pacientes com DPOC 
está	 associada	 com	dispneia(7,42-46), dor(7), ansiedade e 
depressão(7,45,47),	limitação	na	realização	de	atividades(48), 
chiado, sonolência diurna, edema e necessidade de 
dormir sentado. É importante destacar o aumento da 
sensibilidade	que	apresenta	o	questionário	CAT	perante	
o	questionário	SGRQ	para	detectar	tosse	e	expectoração,	
mantendo a mesma sensibilidade para detectar as 
variáveis	restantes.	Assim,	ligado	a	um	preenchimento	
mais	 curto	 e	 menor	 dificuldade	 de	 preenchimento(26), 
o	 uso	 do	 questionário	 CAT	 é	 considerado	 melhor	 em	
pacientes	 com	 exacerbação	 no	 ambiente	 hospitalário.	
Porém,	 ambos	 os	 questionários	 foram	 considerados	
sensíveis	ao	avaliar	QVRS	em	pacientes	com	exacerbação	
de DPOC no ambiente hospitalar e em pacientes com 
DPOC	estável	no	ambiente	de	cuidados	primários	como	
identificado	em	outros	estudos(22).
Por	fim,	outro	aspecto	que	favorece	a	aplicação	do	
questionário	CAT	ao	SGRQ	é	o	tempo	de	preenchimento,	
uma	 vez	 que	 o	 questionário	 SGRG	 é	 mais	 extenso	
e	 apresenta	 algoritmos	 de	 pontuação	 complexa,	
tornando	seu	uso	rotineiro	na	prática	clínica	e	avaliação	
repetida inadequada, e em muitos casos, precisa-se 
ajudar	 os	 pacientes	 a	 completá-lo	 corretamente(49). O 
tempo	 médio	 de	 preenchimento	 do	 questionário	 CAT	
é de 107 segundos, comparado aos 578 segundos de 
preenchimento	exigidos	pelo	questionário	SGRQ(23). Em 
ambientes	hospitalares,	 considera-se	necessário	o	uso	
de	 questionários	 curtos	 que	 facilitem	 a	 informação	 e	
melhorem	a	comunicação	entre	o	paciente	e	o	pessoal	
de saúde(50-51).
A	principal	limitação	do	estudo	se	baseia	na	natureza	
dos	 dados	 devido	 ao	 fato	 de	 o	 estudo	 não	 ter	 sido	
desenvolvido	com	a	finalidade	de	verificar	a	efetividade	
dos	 questionários	 de	 qualidade	 de	 vida	 SGRQ	 e	 CAT	
em	pacientes	hospitalizados	com	exacerbação	grave	da	
DPOC. Portanto, faltam dados como o reteste, apesar do 
fato de que, se os pacientes têm dados em três meses, 
essa	 informação	 foi	 rejeitada	porque	os	pacientes	não	
estão	em	igualdade	de	condições,	agindo	no	programa	
de	educação	como	fator	de	confusão.	Outro	aspecto	que	
seria interessante avaliar é o tempo de preenchimento 
de	 cada	 um	dos	 questionários	 cujos	 dados	 não	 foram	
estudados.
Conclusões
Os	 escores	 do	 questionário	CAT	 correlacionam-se	
com os escores do SGRQ, no total, por esferas e por 
questões.	 Ambos	 os	 questionários	 têm	 consistência	
interna	elevada	em	pacientes	admitidos	para	exacerbação	
da	 DPOC	 em	 um	 hospital,	 sendo	 mais	 sensível	 na	
detecção	de	alterações	na	QVRS	o	questionário	CAT	se	o	
paciente	tem	tosse	e	expectoração.
Portanto,	 o	 questionário	 CAT	 é	 uma	 ferramenta	
confiável	 e	 precisa	 para	 ser	 usada	 em	 pacientes	 com	
exacerbação	 da	 DPOC	 em	 ambientes	 hospitalares	
com tempos de preenchimento mais curtos do que o 
questionário	SGRQ.
A	 avaliação	 da	 QVRS	 em	 pacientes	 com	DPOC	 é	
um	bom	indicador	da	gravidade,	do	início	de	uma	nova	
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exacerbação	e	da	mortalidade.	Sua	avaliação	de	rotina	
é	necessária	para	um	melhor	monitoramento	da	doença	
a	fim	de	avaliar	o	impacto	da	doença	e	a	efetividade	do	
tratamento para o desempenho das atividades da vida 
diária.	O	uso	do	questionário	CAT	facilitará	a	avaliação	
de	rotina	para	os	médicos,	enfermeiros,	fisioterapeutas	
e	 outros	 profissionais	 de	 saúde	 em	 ambientes	
hospitalares,	com	a	admissão	sendo	o	momento	de	maior	
acompanhamento	 necessário	 para	 controlar	 a	 eficácia	
dos tratamentos administrados, sendo a enfermagem 
um	dos	grupos	que	usa	a	maioria	dos	dois	questionários.
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